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1  Tausta ja tavoite 
 
Suomessa, kuten monissa muissakin EU-maissa väestö ikääntyy ja eläkkeellä olevien määrä kasvaa 
selvästi. Ikääntymisellä on ennen kaikkea sosiaali- ja terveyspoliittisia sekä kustannusvaikutuksia, 
mutta se ilmenee myös muilla yhteiskuntapolitiikan osa-alueilla (mm. Jackson ja Howe 2003). Eläk-
keellä olevien määrän kasvu kiihtyy lähivuosina voimakkaasti eliniän pitenemisen ja ennen kaikkea 
vuosina 1946–1950 syntyneiden ”suuren murroksen sukupolveen” (Roos 1987) kuuluvien ikäluok-
kien saavuttaessa eläkeiän. Yli 65-vuotiaiden osuuden väestöstä ennakoidaan nousevan nykyisestä 
noin kymmenen prosenttiyksikköä 27 prosenttiin ja yli 85-vuotiaiden osuuden noin kahdesta pro-
sentista seitsemään prosenttiin vuoteen 2060 mennessä. Ikääntymiskehityksessä ilmenee kuitenkin 
huomattavia sosiaalisia ja alueellisia eroja. (Valtioneuvoston kanslia 2004; Ahonen 2005; Nieminen 
2005; Martikainen ym. 2009; Tilastokeskus 2009.)  
 
Paitsi että elinikä on pidentynyt, niin ikääntyneen väestön terveys ja toimintakyky ovat yleisesti tar-
kastellen parantuneet ja elämä muuttunut aktiivisemmaksi viime vuosikymmeninä (mm. Laukka-
nen ym. 1999; Vaarama ja Kaitsaari 2002; Martelin ym. 2004; Vaarama 2004; Aromaa ym. 2005; 
Penttilä 2005). Terveyden kokeminen hyväksi ei kuitenkaan välttämättä merkitse sairauden puut-
tumista henkilön suhteuttaessa itseään koskevat arvionsa vastaavanikäiseen väestöön (Heikkinen ja 
Marin 2002). Toisaalta oireet ja koetut vähäiset toiminnanvajavuudet saattavat ennakoida suurem-
pia vaikeuksia selviytyä jokapäiväisestä elämästä (Heikkinen ym. 1999). Yksilöllisistä eroista huoli-
matta ikääntyminen merkitsee fysiologisten toimintojen huononemista ja sen seurauksena stressin-
sietokyvyn vähenemistä ja sairastumisalttiuden kasvua. Sairauksista vain osa aiheuttaa oireita tai 
haittaa päivittäisiä toimintoja: yli viidesosalla 65 vuotta täyttäneistä on sairauksista aiheutuvia päi-
vittäisiä toimintoja sekä elämänlaatua ja kotona asumista rajoittavia haittoja, erityisesti liikkumis-
vaikeuksia, samoin kuin dementoitumista, turvattomuutta, masentuneisuutta ja yksinäisyyttä. Ter-
veydessä ja toimintakyvyssä tapahtuneesta positiivisesta kehityksestä huolimatta yksinäisyys ja ma-
sentuneisuus ovat edelleen keskeisiä ikäihmisten elämänlaatua alentavia tekijöitä. (Sakari-Rantala 
ym. 1995; Suutama ym. 1999; Heikkinen ym. 2006; Kauppinen ym. 2006; Heikkinen ja Rantanen 
2008; Laatikainen 2009.) Terveyspalvelujen käyttö kasautuu vanhimpiin ikäluokkiin, elinkaaren 
loppupuolella kyseeseen tulee usein terveyskeskuksen vuodeosasto (Vaarama 2004; Forma ym. 
2006; Martikainen ym. 2009). 
 
Vuonna 2000 yli 65-vuotiaasta väestöstä 87 % asui itsenäisesti kotona, 8 % tarvitsi avopalveluja ja 
5 % oli laitospalvelujen piirissä (Nissinen ja Santalo 2001). Vuoden 2002 lopussa runsaat 5 % eläke-
ikäisistä asui laitoksessa tai tehostetun palveluasumisen piirissä (Aromaa ym. 2005). Ikääntymisen 




heikkenemisen takia apua sai runsaat neljä viidesosaa (Aromaa ym. 2005; Penttilä 2005; Kokko 
2006). Vuoden 2010 marraskuun lopussa 75 vuotta täyttäneistä 12 % oli säännöllisen kotihoidon 
asiakkaina, toisin sanoen kotipalvelujen tai kotisairaanhoidon piirissä (THL 2011). Lähes joka toi-
sella kotihoito oli alkanut sairaalasta tai terveyskeskuksesta kotiin paluun jälkeen, usein fyysisen 
vajavuuden tai itsestä huolehtimisessa ilmenneiden vaikeuksien seurauksena. 
 
Iäkkäiden henkilöiden laitoshoidon tarpeeseen vaikuttavat useat eri tekijät, kuten fyysinen ja kogni-
tiivinen toimintakyky – puolison tilanne mukaan lukien – asuin- ja elinolot sekä mahdollisuudet 
saada kotona asumista tukevia palveluja. Viime vuosikymmeninä tapahtunut väestön ja myös ikään-
tyneiden toimintakyvyn, asuinolojen ja yleensä elintason samoin kuin palvelujen paraneminen tu-
kevat yhä paremmin kotona asumista. Toisaalta laitoksissa asuvat ovat usein toimintakyvyltään ai-
kaisempaa heikkokuntoisempia ja edellyttävät myös aikaisempaa enemmän apua. (Hietanen ja Lyy-
ra 2003; Väyrynen 2003; Aromaa 2005; Heikkinen 2005; Einiö 2010; STM 2010a.) 
 
Vanhustenhuollon suunnitelmissa ja ohjelmissa on korostettu kotona asumisen ja sitä tukevien pal-
veluiden kehittämisen tavoitetta (STM 2002, 2008a, 2008b, 2010a, 2011a; Kivelä 2006; Hallitusoh-
jelma 2011). Yli 65-vuotiaista ”senioreista” ison osan on todettu haluavan jossain vaiheessa muuttaa 
tavallisessa kerrostalossa sijaitsevaan senioriasuntoon, seuraavaksi suosituin kohde oli palvelutalo ja 
yksi prosentti halusi vanhainkotiin (Tuppurainen 2006). Senioreita yhdistävät geneeriset tekijät liit-
tyvät itsenäisyyteen, yhdessäoloon, aikaan ja ympäristöön, ja nämä puolestaan ilmenevät mm. aut-
tamiseen ja sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyvinä tarpeina. Iän lisääntymisen ja elämäntilanteen 
muuttumisen myötä yksin asuminen usein yleistyy mm. leskeksi jäämisen seurauksena, mikä osal-
taan vaikuttaa päivittäisistä toiminnoista selviytymiseen ja psyykkiseen toimintakykyyn (Vaarama ja 
Kaitsaari 2002; Einiö 2010). 
 
Vanhusten kotona asumisen kannalta keskeisiä ongelmia ovat sairaudet – nykyisin yhä enenevässä 
määrin dementoituminen – turvattomuus, masentuneisuus ja yksinasuminen sekä omaishoitajan 
jaksaminen. Omaishoidon tuen kattavuus on kuitenkin jatkuvasti kasvanut (STM 2010a), mihin on 
pyritty mm. lisäämällä vuoden 2007 alusta lukien omaishoitajien oikeutta lakisääteiseen vapaaseen 
(L 2005/937). Maaseudulla asuvat kokevat ongelmiksi myös yksinäisyyden ja pitkät välimatkat, 
etenkin kaupungeissa alkoholinkäyttö ja kotipalvelusta kieltäytyminen saattavat myös heikentää 
kotona asumisen mahdollisuuksia. Ongelmien merkitystä kärjistää elinolojen muuttuminen ja ko-
din puutteellinen varustus jota vanhukset itse usein aliarvioivat (Sakari-Rantala ym. 1995) samoin 
kuin se, että vanhukset ja heidän omaisensa eivät useinkaan tiedä riittävästi kunnan tarjoamista pal-
veluista. (Suutama ym. 1999; Vaarama ja Kaitsaari 2002; Myrskylä 2005; Penttilä 2005; Ryynänen 




Sillä, asuuko vanhus kotona vai laitoksessa, on keskeinen merkitys paitsi hänelle itselleen, myös yh-
teiskunnalle lähinnä kustannusten näkökulmasta. Vanhuspalvelujen kustannukset selittyvät pitkälti 
ikärakenteen ja palvelujen tarpeen sisällön eroilla, ei niinkään vanhusten palvelujen tuotantoraken-
teella. (Kokko ja Valtonen 2006.) Kuntien välillä ilmenee huomattavia eroja vanhusten määrän ja 
siten myös palvelujen tarpeen osalta, mikä vaikuttaa hoito- ja asumispalvelujen toteuttamiseen. 
Huolimatta vanhustenhuollolle asetetuista laatuvaatimuksista (Eduskunnan tarkastusvaliokunta 
2008; STM 2008b; Kunnat.net 2009) laitoshoidossa on siten ilmennyt ja ilmenee edelleenkin alueel-
lista vaihtelua kuten myös kotihoidon piirissä olevien osuudessa (Noro ym. 2000; STM 2010a; THL 
2011). 
 
Perinteisestä vanhainkotiasumisesta on viime vuosina tullut yhä useammin tehostettua palveluasu-
mista. Samalla kunnan tuottamien kotipalvelujen osuus on alentunut huomattavasti ja palvelujen 
hankkiminen on siirtynyt asiakkaan vastuulle. Kotipalvelun rooli on kuitenkin merkittävä ikäänty-
neiden elämänlaadun, elämänhallinnan ja kotona selviytymisen kannalta. (Vaarama ja Kaitsaari 
2002; Nieminen 2005; Hellsten ym. 2006; Kokko 2006; Stakes 2007; Tepponen 2009; Eloranta 2009; 
THL 2011.) 
 
Tässä selvityksessä tarkastelun kohteena on 1) kuntoutuksen ilmeneminen 65 vuotta täyttäneiden 
eläkkeensaajan hoitotuen edellytysten mukaisesti toimintakyvyltään alentuneiden henkilöiden ter-
veyspainotteisessa elämänlaadussa ja 2) elämänlaadun yhteys myöhempään kotona asumiseen. 
Kuntoutustoimenpiteiden jälkeinen seuranta on toteutettu alkutilanteessa (t0) tehdyistä mittauksista 
vuoden kuluttua (t1), ja asumista koskenut seuranta viimeksi viiden vuoden kuluttua (t5) alkutilan-
teesta vuonna 2007 (kuvio 1). 
 
Tarkastelu perustuu Kelassa vuonna 2002 aloitettuun ja vuonna 2008 päättyneeseen Ikä-
hankkeeseen, jonka tavoitteena oli selvittää mahdollisuuksia vaikuttaa kuntoutuksen toimenpiteillä 
ikäihmisten kotona asumisajan pitenemiseen (Hinkka ym. 2004). 
 
Kuvio 1. Tutkimusasetelma. 
 
 























2  Tutkimuksen toteutus 
2.1  Kohderyhmä ja kuntoutusinterventio 
 
Ikä-hankkeeseen osallistuneilta edellytettiin vähintään 65 vuoden ikää ja lisäksi, että täyttivät hoito-
tuen saamisen ehdot1
 
. Veteraanikuntoutuksessa olleet oli suljettu pois kohderyhmästä, mistä johtu-
en miesten osuus kohderyhmässä oli pieni ja miehet olivat myös nuorempia kuin naiset. Lisäksi 
edellytettiin että tutkittavat asuivat kotona, mutta heidän joutumisensa laitoshoitoon seuraavan 
kahden vuoden aikana oli ilmeinen. Henkilöt, joilla oli kuntoutusta rajoittava akuutti tai vakava, 
nopeasti etenevä sairaus tai vaikea dementia/muistihäiriö oli suljettu pois tutkimuksesta. Hankkees-
sa toteutettujen kuntoutustoimenpiteiden vaikutusten arvioimiseksi kohderyhmä oli satunnaistettu 
kuntoutusryhmään ja vertailuryhmään. (Hinkka ym. 2004.) Tämä tarkastelu kohdistuu niihin vuo-
den seurantamittauksiin osallistuneesta, joista oli terveyspainotteisen elämänlaatumittarin (15D, 
Sintonen 2001) tiedot alkutilanteessa ja vuoden seurannassa (n = 643; kuntoutusryhmä n = 321, 
vertailuryhmä n = 322). Heistä 86 % (n = 553) oli naisia. 
Asumismuotoa ja siinä mahdollisesti ilmenneitä muutoksia viiden vuoden kuluttua kuntoutuksesta 
koskenut tarkastelu perustui niihin kohderyhmään kuuluneisiin 437 henkilöön (kuntoutusryhmä  
n = 227, vertailuryhmä n = 210), joista tuolloin oli asumismuotoa koskeva tieto. Heistä oli naisia 
89 % (n = 389). Kaikkiaan seurantaan osallistui 464 henkilöä (kuntoutusryhmä n = 237, vertailu-
ryhmä n = 227; Hinkka ym. 2004). Seurantaan mennessä oli kuollut 234 henkilöä (46 miestä, 188 
naista). 
 
Kuntoutusryhmään ja vertailuryhmään kuuluneille tehtiin alkututkimukset ja vuoden kuluttua uu-
sintatutkimukset. Tutkimukset koostuivat fyysistä ja kognitiivisista mittauksista, kyselyistä ja haas-
tatteluista. Kuntoutus toteutettiin Kelan ikäihmisten kuntoutusohjeen ja Kelan kuntoutuksen stan-
dardin mukaisesti. Kuntoutuksen kokonaisuus koostui laitosjaksoista ja kuntoutujan kotikunnassa 
toteutetuista toimenpiteistä. Laitosjaksojen (selvitysjakso, 5 vrk; perusjakso, 11 vrk; seurantajakso, 
5 vrk) aikana kartoitettiin kuntoutujan terveydentila ja toimintakyky, laadittiin kuntoutussuunni-
telma sekä toteutettiin kuntoutujan päivittäistä suoriutumista tukevia toimenpiteitä. Uusintatutki-
musten yhteydessä selvitettiin kuntakohtaisesti myös kohderyhmän asumistilannetta ja siinä tapah-
tuneita muutoksia. (Hinkka ym. 2004.) Vertailuryhmään kuuluneilla hankkeessa toteutetut toimen-
piteet merkitsivät pelkästään tutkimusten ja mittausten suorittamista. 
 
                                                     
1 Vuonna 2002 eläkkeensaajan hoitotuen saannin edellytyksenä oli, että henkilön toimintakyky oli heikentynyt sairauden tai vamman takia ja että hän oli täyttänyt 
65 vuotta tai jos hän oli alle 65-vuotias, että hän sai työkyvyttömyyseläkettä joko kansaneläkkeenä tai (täytenä) työeläkkeenä. Tuki oli tarkoitettu kotona annetun 




2.2  Tutkimusaineisto ja -menetelmät 
 
Kuntoutuksen ilmenemistä vuoden kuluttua elämänlaadussa ja elämänlaadun merkitystä kotona 
asumiseen (asuu / ei asu kotona) viiden vuoden kuluttua kuntoutuksen alkamisesta on analysoitu 
askeltavalla logistisella regressioanalyysilla. Miesten vähäisestä määrästä ja johtuen elämänlaadun 
muutosta kuntoutuksen jälkeistä asumista koskeva analyysi on toteutettu vain naisilla. 
 
Kuntoutuksen tuloksellisuutta kuten myös elämänlaatuun perustuvan koetun terveyden ja toimin-
takyvyn yhteyttä kotona asumiseen analysoitaessa selittäjinä olivat: 
1. ikä tutkimushetkellä luokiteltuna (65–69, 70–74, 75–79, 80–84, 85+ -vuotiaat) 
2. elämänlaatuindeksi (15D) sukupuolen mukaan tertiileittäin alkutilanteessa ja vuoden seu-
rannassa 
3. kuntoutus-/vertailuryhmään kuuluminen 
4. kuntoutuslaitos/alue. 
 
Asumismuotoa kuvaava muuttuja – 1) yksin asuva, selviytyy kotona omatoimisesti, 2) omaisten 
kanssa asuva, selviytyy omatoimisesti tai omaisten avun turvin, 3) kotona kotipalvelun tai kotisai-
raanhoidon turvin, 4) palveluasunto, 5) tehostettu palveluasunto, 6) vanhainkoti, 7) terveyskeskuk-
sen pitkäaikaisosasto – on luokiteltu dikotomiseksi muuttujaksi kahdella tavalla: ”kaikki kotona 
asuvat” (asumismuodon luokat 1–3 edellä) ja ”muut” (luokat 4–7), sekä ”itsenäisesti kotona asuvat” 
(asumismuodon luokat 1–2) ja ”muut” (luokat 3–7). Asumisen yhteydessä on huomioitu ko. ajan-
kohtaan mennessä kuolleet, jotka on poistettu kohderyhmästä. Tarkastelussa kuntoutujan ikää alku-
tilanteessa on käytetty paitsi jatkuvana muuttujana myös viisivuotisikäryhmiin luokiteltuna.  
 
Ikä-hanke toteutettiin väestömääriltään erikokoisissa ja alueellisesti edustavissa kunnissa (n = 41). 
Lisäksi kuntoutustoimenpiteiden ja kurssien (n = 44) toteutuksesta vastaavien laitosten kanssa oli 
sovittu niiden osallistumisesta hankkeeseen. (Hinkka ym. 2004.) Alueellisten vanhuspalvelujen ja 
niissä mahdollisesti ilmenevien erojen (mm. Vaarama 2004) huomioon ottamiseksi kuntoutujia 
tarkastellaan Ikä-hankkeen käytännön toteutukseen osallistuneen seitsemän kuntoutuslaitoksen 
mukaan. Kuntoutuksen mahdollisten alue- ja laitoskohtaisten erityispiirteiden huomioon ottami-
seksi selittäjiin on sisällytetty myös kuntoutus-/vertailuryhmään kuulumisen ja kuntoutuslaitoksen 
yhdysvaikutus. 
 
Viidestätoista osa-alueesta koostuvaan 15D-elämänlaatumittariin (Sintonen 2001) sisältyvä suku-
puolielämää kuvaavan osion vastausprosentti oli alhainen etenkin naisilla, minkä vuoksi elämänlaa-




Jatkuvista muuttujista on esitetty keskiarvot ja suluissa keskihajonnat. Ryhmien väliset keskiarvot 
on testattu kahden otoksen t-testillä ja muutokset parittaisella t-testillä. Luokiteltujen muuttujien 
merkitsevyydet on testattu χ2-testillä. Testien tilastolliset merkitsevyydet on esitetty tarkkoina arvoi-
na ja taulukoissa myös merkitsevyystasoina: melkein merkitsevä (p < 0,05), merkitsevä (p < 0,01) tai 
erittäin merkitsevä (p < 0,001). Joissakin yhteyksissä muuttujien välisiä yhteyksiä on tarkasteltu kor-
relaatioiden (Pearson, Spearman) perusteella. 
 
 
3  Tulokset 
3.1  Kohderyhmä ja elämänlaatu alkutilanteessa 
 
Kohderyhmään kuuluneiden miesten keski-ikä kuntoutuksen alkaessa oli 74,0 (6,4) vuotta ja nais-
ten 78,9 (6,3) vuotta (miehet vs. naiset: p < 0,001). Vastaava ero ilmeni sekä kuntoutusryhmän (n = 
321) että vertailuryhmän (n = 322) sisällä ja myös ryhmien välillä sukupuolen mukaan tarkasteltuna. 
Kuntoutusryhmässä ja vertailuryhmässä 85 vuotta täyttäneiden naisten osuus oli kaksinkertainen 
miehiin verrattuna (alkutilanne: 22 % vs. 11 %; viiden vuoden seuranta: 19 % vs. 8 %). Kohderyh-
mässä alkutilanteessa oli eroja mm. kunnan suuruuden ja vanhushuoltosuhteen osalta samoin kuin 
kohderyhmään kuuluneiden sosiodemografisissa taustatekijöissä (Hinkka ym. 2004.) 
 
Kohderyhmään kuuluneet arvioivat kuntoutuksen alkaessa keskimääräistä useammin tavanomaisis-
ta päivittäisistä toiminnoista selviytymiseen liittyvät puutteet sekä vaivat ja oireet terveyspainottei-
sen elämänlaadun muita osa-alueita huonommiksi (kuvio 2). 
 








Kaikki (n = 643)
Miehet (n = 90)











Sukupuolielämä, liikuntakyky, hengitys, nukkuminen ja energisyys koettiin myös muita osa-alueita 
huonommiksi. Perustoimintojen, kuten syömisen ja puhumisen vajeet olivat elämänlaadun kannal-
ta yleensä vähäisimpiä. Noin kuukauden kuluttua alkumittauksista viisi henkilöä (kolme naista ja 
kaksi miestä) asui ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa laitoksissa (Hinkka ym. 2004). 
 
Yksittäisistä elämänalueista miehet arvioivat liikuntakykynsä paremmaksi kuin naiset (p = 0,028), 
jotka puolestaan kokivat miehiä paremmaksi puhumisen (p = 0,011) ja sukupuolielämän (p < 0,001). 
Terveyspainotteisessa elämänlaadussa kokonaisuutena ei alkutilanteessa ollut eroa miesten ja nais-
ten välillä (miehet 0,726 (0,111); naiset 0,740 (0,104); p = 0,241), ei myöskään kuntoutusryhmän ja 
vertailuryhmän välillä (0,736 (0,104) vs. 0,740 (0,106); p = 0,668). 
 
Koetun elämänlaadun osa-alueet korreloivat usein keskenään – etenkin nukkuminen, tavanomaiset 
toiminnot, energisyys ja sukupuolielämä, jotka myös koettiin usein muita osa-alueita huonommiksi. 
Näkö ja kuulo korreloivat harvemmin muiden elämänlaadun osa-alueiden kanssa. Naisilla masen-
tuneisuus ja miehillä eritystoiminto olivat usein yhteydessä muihin elämänlaadun osa-alueisiin. 
Elämänlaatu kokonaisuutena ja ikä eivät korreloineet tutkimusryhmässä (p = 0,442) eikä vertailu-




3.2  Elämänlaatu kuntoutuksen jälkeen 
 
Vuoden seurantajakson aikana kohderyhmän terveyspainotteisessa elämänlaadussa tapahtui selvää 
huononemista, vaikkakin yksilölliset erot olivat suuria verrattaessa alkutilannetta vuoden kuluttua 
tehtyyn mittaukseen (15Dt1–t0: −0,016 (0,092); p < 0,001). Naisilla terveyspainotteisen elämänlaadun 
heikkeneminen oli tilastollisesti merkitsevä (−0,017 (0,092); p < 0,001), mutta ei miehillä (−0,010 
(0,092); p = 0,337). Elämänlaadussa oli tapahtunut heikkenemistä sekä vertailuryhmään kuulunei-
den (−0,016 (0,087); p = 0,001) että kuntoutusryhmään kuuluneiden (−0,015 (0,097); p = 0,007) 
keskuudessa. Elämänlaadun osa-alueittain useimmin huononemista koettiin tapahtuneen tavan-
omaisissa toiminnoissa sekä niiden suorittamiseen keskeisesti vaikuttavissa liikuntakyvyssä ja nä-
kemisessä. Paranemista oli tapahtunut vähän, lähinnä mielialaan liittyvillä osa-alueilla ja sukupuo-
lielämässä (kuvio 3). Laitoksessa vuoden seuranta-ajankohtana asuneiden terveyspainotteinen elä-





Kuvio 3. Elämänlaadun osatekijöiden muutosprofiili vuoden seurannassa (15Dt1–t0; n = 643). 
 
















Huonontunut Parantunut  
 
Terveyspainotteisen elämänlaadun muutosta alkutilanteesta vuoden seurantaan kuvaavaan askelta-
vaan logistiseen regressiomalliin, jossa selitettävänä oli dikotomisoitu 15D-elämänlaatumittarin 
muutos (parantunut: 15Dt1–t0 > 0; ennallaan tai heikentynyt: 15Dt1–t0 < 0) ja selittävinä muuttujina ikä 
tutkimushetkellä luokiteltuna, terveyspainotteinen elämänlaatuindeksi alkutilanteessa tertiileittäin 
sukupuolen mukaan2
 
, kuntoutus-/vertailuryhmään kuuluminen, kuntoutuslaitos (luku 2.2), tuli 
naisilla ainoastaan tertiileihin luokiteltu alkutilanteen terveyspainotteinen elämänlaatu (p < 0,001). 
Kuntoutus-/vertailuryhmään kuulumisen ja kuntoutuslaitoksen yhdysvaikutus ei tullut mukaan 
elämänlaadun muutosta tai tilaa kuvaaviin askeltaviin regressiomalleihin. Miehillä regressiomalliin 
ei tullut mikään koetelluista muuttujista. 
 
3.3  Terveyspainotteisen elämänlaadun merkitys kuntoutuksen jälkeisessä asumisessa 
 
Kohderyhmään kuuluneista viiden vuoden seurantaan osallistuneista kaksi kolmesta asui edelleen 
kotona vaikkakin usein ulkopuolisen avun turvin, ja lähes joka kolmas asui itsenäisesti – toisin sa-
noen omatoimisesti tai omaisten avun turvin (taulukko 1). Kotona vs. muualla (laitoksessa) asunei-
den osuudet kuntoutusryhmässä ja vertailuryhmässä eivät poikenneet toisistaan (p = 0,849).  
                                                     
2 Tertiilien ylärajat (osuus kohderyhmästä) 
   – naiset: 1. tertiili 0,6923 (33 %), 2. tertiili 0,7977 (33 %), 3. tertiili 0,9791 (34 %). 





Taulukko 1. Elämänlaatuindeksi (15D) asumisen mukaan viiden vuoden kuluttua kuntoutuksesta. 
 
a) Kaikki kotona asuvat vs. muualla asuvat 
 
 Kaikki kotona asuvat (n = 304) Muualla asuvat (n = 133)  
 Ka (SD) a n Ka (SD)a n pb 
 
Koko kohderyhmä 0,744 (0,106) 302 0,701 (0,110) 130 0,000 
Kuntoutusryhmä 0,750 (0,109) 156 0,710 (0,116) 68 0,015 
Vertailuryhmä 0,737 (0,103) 146 0,690 (0,103) 62 0,003 
pc 0,291  0,301   
Miehet 0,753 (0,118) 31 0,718 (0,115) 16 0,332 
Kuntoutusryhmä 0,778 (0,128) 18 0,740 (0,126) 7 0,514 
Vertailuryhmä 0,719 (0,098) 13 0,701 (0,109) 9 0,681 
pc 0,177  0,512   
      
Naiset 0,743 (0,105) 271 0,698 (0,110) 114 0,000 
Kuntoutusryhmä 0,747 (0,106) 138 0,707 (0,115) 61 0,019 
Vertailuryhmä 0,739 (0,103) 133 0,689 (0,103) 53 0,003 
pc 0,555  0,375   
Ikä      
65–69-vuotiaat 0,769 (0,109) 49 0,731 (0,077) 6 0,424 
70–74-vuotiaat 0,752 (0,102) 64 0,673 (0,102) 22 0,003 
75–79-vuotiaat 0,737 (0,109) 97 0,712 (0,110) 32 0,249 
80–84-vuotiaat 0,739 (0,102) 56 0,704 (0,125) 28 0,179 
85+ -vuotiaat 0,722 (0,104) 36 0,701 (0,109) 42 0,375 
 
 
b) Itsenäisesti kotona asuvat vs. muualla asuvat 
 
 Itsen. kotona asuvat (n = 177) Muualla asuvat (n = 260)  
Ka (SD)a n Ka (SD)a n pb 
 
Koko kohderyhmä 0,757 (0,104) 175 0,714 (0,109) 257 < 0,001 
Kuntoutusryhmä 0,768 (0,101) 89 0,718 (0,116) 135 0,001 
Vertailuryhmä 0,744 (0,107) 86 0,708 (0,101) 122 0,015 
pc 0,125  0,480   
Miehet 0,746 (0,109) 19 0,738 (0,124) 28 0,805 
Kuntoutusryhmä 0,776 (0,116) 11 0,760 (0,137) 14 0,761 
Vertailuryhmä 0,705 (0,090) 8 0,715 (0,109) 14 0,834 
pc 0,170  0,343   
Naiset 0,758 (0,104) 156 0,711 (0,107) 229 < 0,001 
Kuntoutusryhmä 0,767 (0,099) 78 0,713 (0,113) 121 0,001 
Vertailuryhmä 0,748 (0,108) 78 0,708 (0,101) 108 0,009 
pc 0,252  0,693   
Ikä      
65–69-vuotiaat 0,776 (0,107) 36 0,742 (0,104) 19 0,255 
70–74-vuotiaat 0,794 (0,090) 37 0,685 (0,096) 49 < 0,001 
75–79-vuotiaat 0,736 (0,112) 59 0,727 (0,108) 70 0,659 
80–84-vuotiaat 0,734 (0,096) 30 0,724 (0,119) 54 0,679 
85+ -vuotiaat 0,743 (0,089) 13 0,704 (0,109) 65 0,236 
 
a
Ka = keskiarvo, SD = keskihajonta. 
b
Kotona asuminen vs. muualla (palveluasunto/laitos) asuvat. 
c
Kuntoutusryhmä vs. vertailuryhmä. 
 
Kuntoutuslaitoksen ja siihen liittyen alueen mukaan tarkasteltuna kotona asuneiden osuus vaihteli 




(23–51 %). Palveluasunnossa tai laitoksessa viiden vuoden seurannassa asuneista joka neljäs (24 %) 
oli neljä vuotta aikaisemmin vuoden seuranta-ajankohtana asunut itsenäisesti kotona, kotipalvelu 
tai kotisairaanhoito mukaan lukien kolme neljästä (74 %). 
 
Ikäihmisten omat arviot terveydestään ja toimintakyvystään ennakoivat heidän tilannettaan ja asu-
mismuotoaan lähitulevaisuudessa. Viiden vuoden seurantaan mennessä kuolleet olivat vuoden seu-
rannassa arvioineet elämänlaatunsa huonontuneen selvemmin (p < 0,001) kuin muut (p < 0,010). 
Kotona edelleen viiden vuoden kuluttua kuntoutuksesta asuneet samoin kuin itsenäisesti kotona 
asuneet olivat kokeneet terveytensä ja toimintakykynsä vuoden seuranta-ajankohtana merkitsevästi 
paremmaksi kuin ne, jotka olivat siirtyneet palveluasuntoon tai laitokseen (taulukko 1); ero ilmeni 
kuitenkin vain naisilla ja selvimmin ikäluokassa 70–74-vuotiaat. 
 
Kaikkien kotona asuneiden samoin kuin muualla asuneiden elämänlaadussa oli tapahtunut lievää 
paranemista, mutta muutokset eivät poikenneet toisistaan merkitsevästi (p = 0,224), ei myöskään itse-
näisesti kotona asuneiden elämän laadun paraneminen verrattuna muualla asuviin (p = 0,190). Koto-
na avustettuna tai laitoksessa tai palveluasunnossa asuneiden elämänlaatu oli heikentynyt vuoden seu-
ranta-aikana (p = 0,028), muiden kuin itsenäisesti kotona asuneiden vielä selvemmin (p = 0,006). 
 
Asumismuodon mukaan tarkasteltuna ikäluokassa 70–74-vuotiaat ilmennyt ero (taulukko 1) näkyy 
viiden vuoden kuluttua 75–79-vuotiaiden kotona asuneiden ja erityisesti itsenäisesti kotona asunei-
den osuuden vähenemisenä (kuvio 4). Useampi kuin kaksi viidestä 70–74-vuotiaasta ja lähes joka 
viides 90 vuotta täyttäneestä kotona asuvasta asui itsenäisesti, toisin sanoen omatoimisesti tai 
omaisten kanssa. 
 






















Kaikkia viiden vuoden kuluttua kuntoutusintervention jälkeen kotona asuvia naisia koskeneessa 
mallissa (selitettävänä asuu / ei asu kotona) tilastollisesti merkitseviä selittäjiä olivat ikä tutkimuksen 
alkaessa ja terveyspainotteinen elämänlaatu vuoden seurannassa, sekä itsenäisesti kotona asuneiden 
mallissa lisäksi kuntoutuslaitos/aluemuuttuja (taulukko 2). Alle 70-vuotiaiden kotona asuvien nais-
ten osuus suhteessa vastaavaan kotona asuvien vanhimpaan ikäluokkaan – 85 vuotta täyttäneet – 
kuuluneiden osuuteen on lähes kahdeksankertainen. Itsenäisessä kotona asumisessa vastaava suhde-
luku on 13-kertainen. Terveyspainotteisen elämänlaadun yhteys kotona asumiseen on myös selvä: 
kotona asuneiden osuus parhaimpaan elämänlaadun kolmannekseen kuuluneiden keskuudessa suh-
teessa vastaavaan huonoimpaan elämänlaadun kolmannekseen oli kaikkien kotona asuneiden osalta 
yli kaksinkertainen ja itsenäisesti asuneilla kolminkertainen. Alueelliset tekijät vaikuttivat itsenäi-
seen kotona asumiseen. (Taulukko 2.)  
 
Mallinnus ei tuottanut miehille itsenäistä asumista selittävää logistista regressiomallia, eikä myös-
kään sukupuoli tullut koko kohderyhmää kuvaavaan malliin. 
 
Taulukko 2. Iän, koetun terveyden ja toimintakyvyn sekä kuntoutuksen ja alueellisten tekijöiden yhteys naisten kotona asumiseen 
viiden vuoden kuluttua intervention jälkeen (n = 385). 
 
 Kaikki kotona asuvat (n = 271) Itsenäisesti kotona asuvat (n = 156) 
ORa 95 % Lvb ORa 95 % Lvb 
 
Ikä tutkimuksen alkaessa p < 0,001 p < 0,001 
65–69-vuotiaat 7,582 2,644–21,740 12,944 4,910–34,126 
70–74-vuotiaat 4,523 2,128–9,617 5,639 2,432–13,073 
75–79-vuotiaat 3,694 1,962–6,956 5,340 2,481–11,490 
80–84-vuotiaat 2,342 1,211–4,531 3,161 1,394–7,167 
85+ -vuotiaat
c
 1,000 . 1,000 . 
     
Elämänlaatu 1 v. seurannassae p < 0,008 p < 0,001 
1. tertiili 0,404 0,222–0,734 0,332 0,190–0,581 
2. tertiili 0,448 0,245–0,818 0,492 0,286–0,847 
3. tertiili c 1,000 . 1,000 . 
     
Kuntoutuslaitos/alued  p < 0,016 
Laitos 1 - - 1,806 0,794–4,107 
Laitos 2 - - 0,591 0,258–1,354 
Laitos 3 - - 0,383 0,159–0,921 
Laitos 4 - - 1,002 0,442–2,275 
Laitos 5 - - 0,646 0,260–1,606 
Laitos 6 - - 0,792 0,336–1,864 
Laitos 7 c - - 1,000 . 
     









Kuntoutuslaitos/alue on luokiteltu siten, että viiden vuoden seurannassa kaikkien kotona asuvien osuus ko. alueella on laskeva. 
e
Elämänlaadun (15D) indeksiarvojen vuoden seurannan tertiilien ylärajat (%-osuus) naisilla: 1. tertiili 0,6874 (34 %), 2. tertiili 0,7763 (33 %), 3. tertiili 0,9771  




4  Yhteenveto ja pohdinta 
 
Ikääntymistä, sen seurauksia ja niihin vaikuttamista on viime vuosina tarkasteltu yksilö- ja yhteisö-
tasolla laajasti useissa tutkimuksissa ja selvityksissä toimintakyvyn ja yhteiskuntapolitiikan eri osa-
alueiden näkökulmista. Kelassa käynnistettiin 2000-luvun alussa Ikä-hanke (Hinkka ym. 2004), jon-
ka tavoitteena oli selvittää voidaanko laitoskuntoutuksella lisätä 65 vuotta täyttäneiden eläkkeensaa-
jan hoitotukeen oikeutettujen henkilöiden kotona asumisaikaa. Kohderyhmään (n = 708) kuuluneet 
olivat siten heikkokuntoisia ja iäkkäitä – keskimäärin lähes 80 -vuotiaita. Koska veteraanikuntou-
tuksessa olleet oli suljettu pois kohderyhmästä, miesten määrä oli pieni ja he olivat runsaat neljä 
vuotta nuorempia kuin naiset. 
 
Ikääntyneillä henkilöillä toimintakyky merkitsee arkielämässä suoriutumista. Etenkin vanhuksilla 
sen arvioiminen perustuu hyvin pitkälle henkilön omiin näkemyksiin, joihin puolestaan vaikuttavat 
terveyden lisäksi monet muut seikat kuten kotiympäristö ja tottumukset (Vaarama ja Kaitsaari 
2002; Huusko ym. 2006; Manssila ja Koistinen 2006). Tässä tarkastelun kohteena olleiden henkilöi-
den päivittäisiin toimintoihin liittyvät puutteet sekä oireet ja vaivat kuntoutuksen alkaessa tulivat 
esiin terveyspainotteisessa elämänlaadussa (15D; Sintonen 2001). Vuoden kuluttua kuntoutuksesta 
naisten terveyspainotteinen elämänlaatu kokonaisuutena oli keskimäärin huonompi verrattuna 
kuntoutusta edeltäneeseen ajankohtaan. Muutokset olivat kuitenkin jokseenkin yleisiä mutta pieniä: 
huononemista oli useimmin tapahtunut tavanomaisista toiminnoista selviytymisessä, liikuntakyvys-
sä ja näkemisessä sekä paranemista lähinnä mielialan osa-alueilla. Muutosten ilmenemiseen – suu-
ruuteen ja suuntaan – vaikuttaa osaltaan ylimpään elämänlaadun tertiiliin kuuluminen ennen kun-
toutusta. Kuntoutuksen jälkeisen hyväksi koetun terveyspainotteisen elämänlaadun kannalta kes-
keinen tekijä on (riittävän) hyvä terveys kuntoutuksen alkaessa. Kyse on jäljellä olevan toimintaky-
vyn säilyttämisestä, mikä on keskeinen ikääntyneiden pitkäaikaishoidon tavoite (THL 2009). 
 
Ikä, koettu terveys ja elämänlaatu ovat keskeisiä tekijöitä ikäihmisen kotona asumisen tai toisaalta 
laitoshoitoon siirtymisen kannalta (mm. Vaarama 2004; Gaugler ym. 2007; Martikainen ym. 2009). 
Myös tässä tarkastellussa kohderyhmässä kotona asuminen väheni iän myötä. Yleisimmin muutok-
sia asumismuodossa ilmeni eläkeiän alkuvaiheessa: kuntoutuksen alkaessa 65–69-vuotiaiden asu-
mismuoto oli vaihtunut kuntoutuksen päättymisen jälkeisen viiden vuoden seuranta-ajanjakson 
aikana useammin (63 %) kuin koko kohderyhmässä (50 %). Eläkkeensaajan hoitotuen saamisen 
ehtojen huomioimisesta johtuen kohderyhmän valinnassa myös nuorimpien henkilöiden toiminta-
kykyyn vaikutti usein hauraus-raihnaisuus-oireyhtymä (HRO, ks. Strandberg ym. 2006). Tämä ta-
soittaa ”normaalia” iän vaikutusta ja toimintakyvyn erilaisuutta heikentäen mm. iän ja terveyspai-




Kotona asuminen, samoin kuin itsenäinen kotona asuminen, oli vähentynyt viiden vuoden seuran-
ta-ajankohtana selvästi verrattuna alkutilanteeseen, jossa kotona asuminen oli kohderyhmälle ase-
tettu poimintaehto. Kuntoutus ei kuitenkaan myöhemmin näkynyt kotona asumisen yleisyydessä, 
toisin sanoen kotona tai itsenäisesti kotona asuneiden osuuksissa kuntoutus- ja vertailuryhmissä ei 
ollut eroa viiden vuoden seurannassa (Hinkka ja Karppi 2010). Itsenäisesti kotona asuvien koetun 
elämänlaadun ero palveluasunnossa tai laitoksessa asuviin oli viiden vuoden seuranta-ajankohtana 
suurimmillaan kuntoutuksen alkaessa 70–74-vuotiaiden keskuudessa, minkä jälkeen ero alkoi sel-
västi vähentyä. Tämä kuvannee palvelu- yms. asumisen piiriin siirtymisen voimistumista kyseisen 
iän ja viiden vuoden seuranta-ajan eli noin 75–79 ikävuoden jälkeen. Mallinnuksen perusteella alu-
eelliset olosuhteet ja tekijät vaikuttavat merkitsevästi erityisesti itsenäisen kotona asumisen edelly-
tyksiin. Kuntoutuslaitosten ja siten myös alueiden välillä alkutilanteessa esiintyneet erot (Hinkka ym. 
2004) ilmenivät kuitenkin edelleen kotona asuneiden osuuksissa. 
 
Itse arvioitu huono suoriutuminen ennakoi kotona asumista tukevien palvelujen käyttöä (Mäkelä 
ym. 2008). Tässä terveyspainotteinen elämänlaatu ja siinä tapahtuneet muutokset heijastuivat koh-
deryhmään kuuluneiden myöhemmässä asumismuodossa: viiden vuoden seurannassa edelleen ko-
tona asuneet olivat kokeneet terveytensä ja toimintakykynsä vuoden seurannassa keskimääräistä 
paremmaksi. Vastaavasti ko. seurantaan mennessä kuolleet olivat arvioineet terveytensä ja toimin-
takykynsä jo kuntoutuksen päättyessä muita huonommaksi. 
 
Terveyspainotteisen elämänlaadun osa-alueet olivat usein riippuvuussuhteessa toisiinsa. Elämän-
laadun osa-alueella tapahtunut muutos voi siten vaikuttaa johonkin muuhun osa-alueeseen ja ilmetä 
myöhemmin myös asumisessa. Tässä hankkeessa toteutetuilla kuntoutustoimenpiteillä ei kuiten-
kaan näyttäisi olleen elämänlaatuun ja kotona asumiseen merkitsevästi suurempaa vaikutusta kuin 
hankkeessa vertailuryhmään kuuluneille toteutetuilla mittauksilla ja tutkimuksilla (vrt. Hinkka ja 
Karppi 2010). Terveyden ja elämäntilanteen kartoituksella sinänsä saattaa olla interventiovaikutus 
henkilön ja/tai hänen läheistensä aktivoituessa hoitamaan mahdollisesti esiin tulleita arkipäivään 
liittyviä puutteita. Interventio saattaa myös käynnistää henkilön elämäntilanteeseen liittyvien asioi-
den yleisemmän käsittelyn ja tämä puolestaan mahdollisesti jo paljon aikaisemmin olemassa olleen 
asumismuodon uudelleenarvioinnin tarpeen. 
 
Elämänlaadun erojen ohella erot taloudellisissa resursseissa aiheuttavat eriarvoisuutta eläkkeellä 
olevien välillä (mm. Martikainen ym. 2009). Tämä ilmenee myös itsenäisessä asumisessa ja kotona 
selviytymisessä. Etenkin yksinäisillä – käytännössä usein naisilla – kotona asumista saattavat rajoit-
taa myös asunnon puutteet ja yleensä taloudellisen tilanteen niukkuus. Elämänlaadun mittarin ja 




tymiseen vaikuttaville ulkoisille tekijöille. (Nihtilä ja Martikainen 2004; Koskinen 2004; Huusko ym. 
2006; Manssila ja Koistinen 2006; Einiö 2010; Tilastokeskus 2010.) 
 
Vaikka eläkeiän saavuttaneiden toimintakyky yleisesti tarkastellen on parantunut, etenkin heikko-
kuntoisilla eläkkeensaajan hoitotuella olevilla ikäihmisillä asumisen muutos merkitsee yleensä siir-
tymistä kohti laitosmuotoisia olosuhteita (mm. Noro ym. 2000; THL 2011). Geriatrisella sairaala-
kuntoutuksella voidaan parantaa akuutin sairauden vuoksi sairaanhoitopalveluja tarvinneiden van-
husten toimintakykyä ja kotona selviytymisen edellytyksiä, mutta ei niiden kotihoitopotilaiden, joi-
den vointi on vakaa (Saarela ja Valvanne 1999). Eliniän yleisen pidentymisen myötä myös avo- ja 
laitoshoitoa sekä palveluja ja huolenpitoa edellyttävä elämänvaihe pitenee (Kiander ym. 2004; Kos-
kinen 2004; Vaarama 2004; Lehto 2004).  
 
Väestön ikääntyminen ja ikäihmisten tarvitsemien palvelujen järjestäminen edellyttävät toimivia 
ratkaisuja jatkuvasti muuttuvissa olosuhteissa (Tilvis 2002; Kautto 2004; STM 2009, 2011b; Hopea-
paperi 2009). Yksilötasolla vähäisetkin vaikutukset kertautuvat suurissa väestömäärissä aiheuttaen 
ehkä huomattavia muutoksia iäkkään väestön palvelujen tarpeessa ja elinoloissa (Heikkinen ym. 
1999). Terveyspainotteisten interventioiden näkökulmasta ikäihmisille suunnattu neuvontakeskus-
toiminta ja ehkäisevät kotikäynnit parantavat osaltaan ikäihmisten kotona asumiseen edellytyksiä 
(STM 2008c). Tällaiset palvelut sisältyvät paitsi terveydenhuoltolakiin (L 2010/1326) myös suunnit-
teilla olevaan lakiin, jolla turvataan iäkkään henkilön sosiaali- ja terveyspalvelujen saanti (STM 
2010b). Toimiva vanhushoivapolitiikka edellyttää luonnollisestikin kaikkien apua tarvitseville 
ikääntyville hoivaa ja apua järjestävien tahojen, toisin sanoen kunnan, perheenjäsenten ja sosiaalis-
ten verkostojen yhteistyötä (Häikiö ym. 2011). 
 
Väestölliset trendit merkitsevät ilman taloudellista taantumaakin haastetta ikääntyneiden hoidon ja 
asumisen järjestämiselle, kuten viimeaikainen vanhusten laitoshoitoa koskenut keskustelu on osoit-
tanut. Oman lisänsä tähän saattaa tuoda myös palveluasunnossa tai laitoksessa asuvien henkilöiden 
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